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El presente trabajo tiene por objetivo conocer la fisiopatología y el tratamiento del 
Trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH), prestando especial 
atención al papel de los psicoestimulantes y la terapia psicoeducativa, y tomando 
como aspecto central la salud infanto-juvenil. 
El TDAH presenta, en población infantil y adolescente, una prevalencia mundial  
alrededor del 5,3% 1 y del 6,8% en España 2.  
La intervención principal se basa en la administración de psicoestimulantes. Sin 
embargo, se desconocen la totalidad de efectos secundarios que éstos generan 
tanto a nivel cardiovascular como psicológico. 
 INTRODUCCIÓN Y JUSTIFICACIÓN    MATERIAL Y MÉTODOS 
    
El trabajo ha sido desarrollado a partir de una búsqueda 
bibliográfica de artículos científicos publicados desde 2011 
hasta la actualidad e indexados en la base de datos 
Pubmed y Toxnet. A partir de dicha búsqueda se han 
seleccionado los trabajos que presentaban una mayor 
relevancia científica.  
La búsqueda se ha llevado a cabo empleando como 
palabras clave: Methylphenidate, Atomoxetine, Diagnostic, 
ADHD, Treatment, Long-term treatment, Secondary 
effects. 





- El TDAH afecta al comportamiento, desarrollo psicomotor, relaciones 
sociales y rendimiento. Aproximadamente la mitad de los niños 
diagnosticados con TDAH, continuará presentando síntomas cuando 
alcancen la edad adulta.  
- Su base neurológica radica en el lóbulo prefrontal, afectando a la 
capacidad de atención, en la cual se implican las catecolaminas  
noradrenalina (NA) y dopamina (DA).  
- El diagnóstico, mediante entrevista clínica, ha de ser realizado por un 
neurólogo, psiquiatra o pediatra. Para ello, se toma como criterio bien el 
Manual DSM-V o el Manual CIE-10. La clasificación CIE-10 es más 
estricta que el DSM. De hecho, sólo un 26% de las personas 








- Tipos de tratamiento: farmacológico, no farmacológico y combinado4.  
- Las principales guías farmacológicas proponen los fármacos 
estimulantes (i.e. Metilfenidato, MTF) y la Atomoxetina (ATX) como 
tratamiento efectivo. 
- La administración de fármacos ha mostrado, a largo plazo, una especial 
mejoría, en los tres primeros años de tratamiento, de los síntomas de 
inatención, seguido de la impulsividad y severidad. Dicha mejoría parece 
estabilizarse hasta el sexto año de seguimiento. 
- La mayoría de los resultados positivos se obtienen con un tratamiento 
combinado, seguido del farmacológico y, por último, del no farmacológico. 
- No parece influir cuándo se inicia el tratamiento, aunque en niños parece 
que un tratamiento temprano deriva en un mejor rendimiento académico. 
- En edad preescolar, la intervención resulta más efectiva cuando se aplica 
un entrenamiento psicológico en padres 
denominado PTB. 
- Muchos de los efectos adversos del MTF son  
causados por su mecanismo de acción, aunque otros 
son derivados de la utilización a largo plazo. 
- El efecto adverso más inmediato del aumento de las catecolaminas es el 
aumento de la presión sanguínea, seguida del efecto anorexígeno, y de 
problemas de sueño. 
- En el caso de la ATX, también se produce un aumento de los valores de 
presión sanguínea más acuciados que con el MTF. 
- Al margen del ámbito fisiológico, el uso de estos fármacos puede estar 
relacionado con problemas de humor y de comportamiento como 
inquietud, alucinaciones e incluso tics motores. 
- La utilización de estos fármacos se encuentra en aumento, sin embargo, 











MTF 6  
        




Una toma diaria 
ATX 6    NA             DA Liberación inmediata Síntomas nocturnos 
Fármaco Efecto Dosis  Posología 
MTF Liberación 
inmediata 5 
2-4 h 2,5 - 5 mg  
(hasta 60 mg/día) 
3 veces/día  
(antes de las 17:00) 
MTF Liberación 
modificada 5 
 8-12 h 10-12 mg 
(hasta 60 mg/día) 
1 vez/día 
ATX 5 24 h 0,5 mg/Kg/día 





























inferior a dos 
años formando 
parte de un 
plan integral 
Discrepancias científicas 7: 
 
- Diagnóstico sin base biológica 
- Patologización comportamental 
- Incremento de diagnóstico 
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